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(Sin corregir) 


PRESIDE: — Señor Representante Daniel Bianchi, Vicepresidente. 


MIEMBROS: Señores Representantes Gustavo Amen Vaghetti, Raúl Argenzio, Enrique Gallo Cantera, 
Orlando Gil Solares, Ramón Legnani y Wilmer Trivel. 


INVITADOS: Por la Comisión Honoraria Administradora del Fondo Nacional de Recursos, doctor Homero 
Bagnulo, Presidente; licenciado Joaquín Serra, Delegado del Ministerio de Salud Pública; 
contador Alberto Sayagués, Director General; doctor Alarico Rodríguez, Médico Adjunto; y 
doctora Leticia Gómez Silva, asesora letrada. 


SEÑOR PRESIDENTE (Bianchi).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir a una delegación del Fondo 
Nacional de Recursos integrada por su Presidente, doctor Homero Bagnulo, por su Director General, 
contador Alberto Sayagués, y por el licenciado Joaquín Serra, miembro delegado del Ministerio de Salud 
Pública, el doctor Alarico Rodríguez, médico adjunto y la doctora Leticia Gómez, asesora jurídica. 


SEÑOR BAGNULO.- Agradecemos la invitación que se nos cursara. 


Trajimos documentación pertinente a los dos temas por los que nos invitaron. Sin perjuicio de ello, se puede 
conversar de algunos otros puntos en los que hubiera interés, sobre los que tengamos información suficiente. 


Los dos puntos que han sido planteados son, en primer lugar, la política de compra de insumos del Fondo 
Nacional de Recursos -más específicamente referido a las posiciones que se adoptaran respecto a la compra 
de marcapasos y a la provisión de los insumos vinculados a eso-, y a las críticas que recibiéramos, 
fundamentalmente de los cardiólogos representados por la Sociedad Uruguaya de Cardiología, y en segundo 
término, un convenio suscrito en el año 1996 -avalado por el entonces señor Ministro- entre dos particulares: 
un IMAE, el INCC, y una institución de asistencia médica colectiva, el CASMU. Sobre estos elementos 
traemos información específica y detallada. 


Quisiéramos hacer algunos comentarios que probablemente los señores Diputados ya han escuchado en otras 
oportunidades, pero nos parece necesario reiterar. 


En el año 2000 el Fondo Nacional de Recursos tenía una desfinanciación del 16,4%, lo que hacía imposible 
su viabilidad. En ese momento, la institución era un organismo financiador de alta tecnología: financiaba 
catorce actos mediante la cuota que se cobraba en ese momento -el Fondo tenía la posibilidad de subirla por 
sí, a diferencia de otras instituciones médicas- y los aportes del Ministerio de Economía y Finanzas. 
Claramente era inviable proseguir con un Fondo en esa situación, más un atraso de seis o siete meses en el 
pago a los IMAE -como el que tenía en ese momento- y también a los acreedores. Eso determinó que se fuera 
adoptando una serie de medidas para controlar el gasto tratando de que no fueran injustas y arbitrarias sino 
que tuvieran un sustento médico que no deteriorara la calidad de las prestaciones. Eso hizo que desde el 
inicio comenzáramos trabajando en los insumos y en el seguimiento de los actos médicos. 


En los insumos ha sido muy difícil trabajar puesto que hay intereses económicos poderosísimos en juego. El 
primer insumo por el que comenzamos a trabajar fue por los "stents". En ese momento, se estaba pagando por 
ellos algo más de US$ 1.970 y nosotros conocíamos que ese precio era absolutamente abusivo. Cuando 
hicimos el primer llamado de "stents", en el medio de la negociación observamos con gran sorpresa que los 
cardiólogos comenzaron a mandar cartas diciendo que los necesitaban todos. Claramente optaron por los 
proveedores frente al Fondo, situación que nos llamó enormemente la atención; tuvimos reuniones con ellos 
y les hicimos ver esto y pensamos que habíamos llegado a algún acuerdo. 


Debemos decir que los proveedores tienen la costumbre de presentarse cartelizados ante el Fondo: todos 
presentan el mismo precio, con centavos de diferencia. Esta es una larga tradición en el Fondo frente a la cual 
nunca se habían diseñado estrategias de compra. 


Cuando a fines del año 2001 principios de 2002 se hizo un llamado de precios de marcapasos, nuevamente se 
presentaron todos al mismo precio y también salieron grupos de cardiólogos -en ese caso fue el Comité de 
Electrofisiología de la Sociedad Uruguaya de Cardiología- diciendo que necesitaban todas las marcas de 
marcapasos. Si los necesitaban todos y todos estaban avalados por ellos, evidentemente la negociación iba a 
ser muy dificultosa y bastante infructuosa. Sin perjuicio de ello, conseguimos alguna rebaja mediante 
acuerdos paulatinos entre todos. 


En setiembre del año 2002, con la ruptura de la tablita, nos quedamos sin marcapasos -en estos momentos 
hay mucha alarma ante la posibilidad de que haya gente que se quede sin marcapasos-; solo teníamos de 
origen nacional, porque como no se había acordado cómo íbamos a devolver el importe que se había pasado 
en dólares -es decir, si lo íbamos a devolver en esa moneda, dado que en ese momento el precio estaba 
pesificado-, los proveedores internacionales cortaron la provisión de marcapasos. En aquel momento, en este 
país durante varios días, sin que ningún electrofisiólogo se rasgara las vestiduras, se colocaron marcapasos 
nacionales. Nadie se quejó y no hubo problemas con esos marcapasos nacionales que se implantaron. El día 
en que llegamos a un acuerdo, por el que reconocíamos por mitades el valor inflación y el valor dólar, 
reaparecieron los marcapasos importados. Quienes iban a llevar los marcapasos nacionales se encontraron 
con la puerta cerrada -situación que se planteó, por ejemplo, en el Hospital de Clínicas-; ya habían vuelto a 
comprar los marcapasos importados. Eso determinó que se presentara el tema a nivel de la Facultad de la 
Ingeniería y que se generaran inquietudes a nivel de la Universidad. 


Nosotros hemos vuelto a llamar a licitación. En medio de la licitación llegamos a un acuerdo con el 
proveedor de marcapasos nacional, que es el CCC, que hace veinte años está proveyendo de marcapasos al 
Fondo Nacional de Recursos. 


En ese sentido, el Fondo Nacional de Recursos ha hecho dos estudios sobre qué se debe analizar en un 
marcapasos, y llegó a la conclusión de que es su duración. Encontramos que el marcapasos CCC dura lo 
mismo y, en algún caso, más tiempo. Si se tiene algún chiche menos desde el punto de vista del censado o de 
la estimulación, también esos chiches determinan un mayor uso de pila por lo que, a veces, el marcapasos 
tiene una menor duración; eso hay que tenerlo presente. 


Además, si hay un paciente que pudiera requerir específicamente de eso, el Fondo Nacional de Recursos 
siempre ha estado abierto a que, planteada la situación, observarla, y autorizarla. 


Lo que sí nos resulta realmente deplorable es que en medio de todas las negociaciones que hemos tenido 
sobre los insumos haya algunos grupos de cardiólogos que siempre han estado defendiendo a los 
proveedores, socavando la posición del Fondo Nacional de Recursos. Salieron a decir que ellos necesitan 
todos los tipos de "stent" y de marcapasos, que todos son necesarios y que los nacionales son peores que los 
otros, pero lo hicieron sin tener ningún estudio porque cuando se pide a esos cardiólogos que nos den los 
estudios que hicieron para demostrar que los marcapasos nacionales son peores, nadie los trae. Más aún: nos 
refería la gente del CCC que en estos días aparecieron dos representantes del Comité de Electrofisiología a 
pedir las características de sus marcapasos. Ello está de acuerdo con lo que nos relató el ingeniero Julio 
Arzuaga cuando algunas de las personas del Fondo Nacional de Recursos fuimos a visitar la fábrica; en esa 
oportunidad, se nos dijo que éramos de los primeros que íbamos a visitar la fábrica y que en Uruguay no 
había cuatro cardiólogos que hubieran ido a visitar la fábrica. Yo no digo que por ir a visitar la fábrica uno 
vaya a saber del tema, pero, por lo menos, se logra tener una percepción del grado de sofisticación, del 
personal que está trabajando y de los cuidados que se tienen en la preparación de estos insumos. 


Todo eso nos lleva a considerar que en este tema realmente hay importantes intereses económicos en juego. 
En ese sentido, en uno de los documentos que estamos repartiendo, los señores Diputados podrán advertir - 
además, lo decimos en el comunicado que emitimos- cuánto ha bajado el gasto total, incluyendo el arancel 
del implante y del dispositivo. De US$ 7:000.000, nuestra previsión para este año ha bajado a US$ 3:400.000 
y para el año que viene, si nos dejan desarrollar la política que estamos siguiendo, se bajaría a 

US$ 3:060.000. El precio unitario del marcapasos, que en el año 1999 se pagaba a US$ 2.750, en base al 
ahorro estimado y a las rebajas, quedaría en US$ 1.555. Ergo, nos parece bastante claro que acá estamos 
hablando de muchísimo dinero que hay que tratar de administrar de la mejor manera posible, porque el Fondo 
Nacional de Recursos era absolutamente inviable. Asimismo, nos parece que es una mala situación que se 
haya interpuesto entre el Fondo Nacional de Recursos, que es el que compra, y los proveedores, una tercera 
parte que, en realidad, no compra, sino que solo implanta los marcapasos; podrá tener capacidades técnicas 
para brindar una opinión, pero sería interesante que esa opinión se brindara en forma reservada para no 
debilitar la posición del Fondo Nacional de Recursos en la negociación. 


En el comunicado que hicimos rescatamos algunos de esos elementos, y voy a citar algunos ejemplos. Los 
marcapasos suministrados por el Centro de Construcción de Cardioestimuladores se colocan a través del 
Fondo desde 1981 -o sea que llevaríamos veintidós años en esto- y fueron evaluados en dos oportunidades. 
En nuestras evaluaciones las marcas mostraron un porcentaje similar de recambio -que es cuando se agotan 
las pilas- y, por lo tanto, el porcentaje de recambio de los nacionales fue igual que el de los importados; 
inclusive, una marca de los importados tuvo menor duración, lo que generó que el Fondo Nacional de 
Recursos tomara ciertas medidas. 


Ya antes de esta resolución el 29,6% de los marcapasos que se colocan en Uruguay son del CCC; o sea que 
ya eran los más utilizados en el país. En el último año se colocaron 462 marcapasos del CCC; solo 117 eran 
pacientes de Salud Pública y 345 eran provenientes del sector privado. Es decir que el 75% de los 
marcapasos del CCC se implantaron en pacientes del sector privado. No creo que se pueda considerar que los 
marcapasos del CCC son de segunda cuando se implantaron más del doble en el sector privado que en Salud 
Pública. 


Frente a esto nosotros decimos que se han utilizado argumentos bastante falaces y descalificantes -algunos de 
ellos-, como decir que se guardaban los de segunda para el sector público. 


Por otro lado, está la libre elección. Honestamente, no vi a ningún paciente -salvo a un médico- decir: "A mí 
me colocan un marcapasos importado de marca equis". En general, el paciente confía en el médico. El que 
coloca el marcapasos es, en general, el que elige la marca. En ese sentido, tenemos información demostrando 
que cada grupo elige su marca y, en general, coloca mayoritariamente la marca que elige. Y la elige quien la 
coloca, el electrofisiólogo. Si eligiera el paciente, cada grupo colocaría una marca diferente: yo elijo A, el 
otro B y el otro C. Sin embargo, esto está demostrando claramente que quienes eligen son los 
electrofisiólogos. Siendo ellos quienes eligen, hablar de la libertad de elección del paciente en esto me parece 
que no corresponde. Nos estamos refiriendo, en esta como en tantas otras situaciones, a la libertad de 
elección del instrumentador que elige estos aparatos. 


Si eso es así, nos debe retrotraer a la situación que hoy en día se da en las instituciones con los 
medicamentos; este insumo es un poquito más caro que los medicamentos, pero puede aplicarse la misma 


política u otra muy similar. ¿Qué pasa con los medicamentos? Lo voy a ejemplificar de la siguiente manera. 
Hace pocos días recibí una consulta, en un área de mi especialización: se me preguntaba si se podía utilizar la 
ceftazidima genérica de tal laboratorio, en lugar del Fortan de Glaxo. "Sí, se puede", dije; "Está habilitado 
por Salud Pública". 


Todos estos marcapasos están habilitados por Salud Pública y han sido inspeccionados. En última instancia, 
al igual que esos fármacos, están habilitados y todos tenemos una experiencia con ellos. Sin embargo, no he 
visto todavía a ningún médico intensivista que salga a la prensa a decir: "¿Cómo yo pedí Fortan y me dieron 
la ceftazidima genérica?". Tal vez ahí no hay colisión de intereses, entonces eso no sale y las instituciones 
deciden. 


En este caso, la institución sanitaria que genera esta situación es el Fondo, el que está llevando a cabo una 
negociación con marcapasos de buena calidad -probados durante veinte años-, que eran los que más se 
colocaban tanto a nivel privado como público, y conseguimos un mejor precio: buena calidad y mejor precio. 
Pero una vez cerrada la negociación, hubo otra firma que se presentó y aceptó el mismo precio de un 
marcapasos internacional, americano. ¿Quiénes no aceptaron? Dos firmas que tienen una fuerte inserción a 
nivel cardiológico -porque representan a estos y a otros insumos-, que nos dijeron que no nos bajarían los 
precios. Mi impresión es que en estas circunstancias se está haciendo el mandado a esas firmas, intentando 
disminuir el poder del Fondo desde alguna prensa. Hay un diario que desde hace quince días todos los días 
insiste con el tema de los marcapasos, como si fuera la noticia más importante: a lo mejor es una buena forma 
de estar presente. Nosotros realmente pensamos que si somos fuertes vamos a poder conseguir más de una 
marca a un precio accesible, bajando el costo para todos los uruguayos. Esto es lo que decimos en el punto 5 
del comunicado. Allí decimos que hicimos un par de rondas y el CCC nos rebajó sus precios un 7,5%. 
Nosotros, a cambio, nos comprometimos a comprar más, en base a economía de escala. ¿Por qué decidimos 
comprar más para el Ministerio de Salud Pública? Porque nosotros estamos planteándonos controlar los 
marcapasos de los enfermos que se implantan en Salud Pública, porque en algunas oportunidades hemos 
encontrado que la regulación del estímulo de estos marcapasos es demasiado alta. 


Entonces, sin interferir con los médicos tratantes, vamos a procurar ejercer controles para que las fuentes de 
estos marcapasos duren lo más posible. Esa es una de las tantas cosas que nos planteamos hacer. Yo les puedo 
ir adelantando que el Fondo todavía no hizo el 30% de las cosas que puede y debe hacer. Unido a esto todavía 
va a haber, para alguna gente, muchos dolores económicos, porque utilizaron durante muchísimos años los 
recursos nuestros, de todos los uruguayos, en forma bastante desaprensiva. Estos tiempos, en mi opinión, ya 
pasaron. Alguien dice: "¿Por qué se da esto, si el Fondo ya está financiado, si pasamos de un 16% de déficit a 
un 5% o 6% de superávit? ¿Por qué seguir en esa línea y no quedarnos tranquilos?". Pero estos no son 
dineros míos, sino de todos nosotros, que pueden ser mucho mejor invertidos en otros terrenos que no sean 
los de la alta tecnología. Todos estamos de acuerdo con eso. Entonces, ahorremos estos dineros hoy para que 
mañana puedan ser utilizados en otras áreas estratégicas para la mejor prestación médica. 


¿Por qué a los marcapasos de Salud Pública? Porque tenemos un protocolo de seguimiento para ellos, porque 
eran los que menos se habían colocado, pero no porque fueran peores ni de segunda clase. Nosotros estamos 
dispuestos a generar estrategias para que los pacientes del sector público sean, de alguna manera, los que más 
puedan ir recibiendo. 


Hay una pregunta muy importante, que nadie hizo: ¿por qué no compramos todos los de la industria nacional, 
todos los de CCC? La respuesta es obvia: no nos pueden proveer de todo porque el crecimiento de la empresa 
-ellos lo dicen en el comunicado- no puede ser inmediato. Entonces, no tienen hoy la capacidad de 
proveernos de todos los marcapasos que necesitamos. Todavía no lo pueden hacer. 


Yo creo, realmente, que con el paso de los años vamos a llegar a bastante más. ¿Cuánto? Yo opino -pero 
probablemente otros tengan que decidir en ese momento- que no debería ser más del 70% u 80%, porque yo 
no dejaría al mercado prisionero de una sola marca. Cuando eso sucede, después esa marca define los 
precios. Yo siempre dejaría otra marca como testigo. Eso es lo que yo pienso de este tema, pero es un asunto 
a futuro. En el futuro pensamos ir comprando un mayor número de marcapasos a CCC, en la medida en que 
ellos sigan haciendo economías de escala y bajándonos los precios. 


Como habíamos dicho, consideramos injusta e infundada la afirmación de que se utilizan marcapasos de 
segunda categoría para los pacientes del sector público. Creemos que esos son argumentos sensibleros que se 
utilizan como recurso dialéctico, sin ningún estudio por detrás. Me gustaría que la Sociedad de Cardiología 


les mostrara los estudios que han realizado. Nosotros hemos hecho estudios relativamente sencillos, pero que 
nos merecen confianza. 


La actividad de los médicos implantadores y de los proveedores de marcapasos llegó a 1.800 procedimientos 
en el año 1998, lo que significaba $ 17:260.000 por concepto de pago por acto médico y US$ 7:432.000 
pagados a los proveedores de los dispositivos. En estos últimos años, el número de actos anuales descendió a 
1.500, que significan $ 14:110.000 anuales por pago a los médicos actuantes y US$ 3:391.500 por pago a 
proveedores. Como dice el refrán: poderoso caballero don Dinero. 


Esto es lo que está detrás de esto, como de tantos temas que han surgido en estos tres o cuatro últimos meses: 
el dinero y no la salud de la gente. Acá, en muchos de estos temas estamos hablando de dinero en tres 
canchas bien claras. Una de ellas corresponde a los proveedores de insumos, que cobraron al Fondo lo que 
quisieron durante muchísimo tiempo, y esto podría ser generalizable a gran parte de la medicina nacional. 
Hay que hacer otros estudios, pero algunos que ya se han hecho realmente muestran eso, sobre todo si nos 
comparamos con países de la región como Brasil, que ha llevado una política muy inteligente. 


Otra cancha tiene que ver con los honorarios. Hemos pagado honorarios muy altos y actos innecesarios. Yo 
creo que hay pocas dudas al respecto. 


Por otro lado -no queremos entrar ahora en este tema para no ser más irritantes-, es claro que en los Estados 
Unidos la colocación de marcapasos se hace en ciudades de 50.000 habitantes. Aquí en algunos lugares del 
interior también se hace y es una técnica que ya nadie puede llamar más medicina altamente especializada. 


Pero si tomábamos alegremente la decisión de sacar los marcapasos, íbamos a hacer que las instituciones 
pagaran precios altos. Creemos que podemos hacerle el trabajo a las instituciones y bajar estos precios. 


Además -ya que estamos en este baile, vamos a bailar- también estamos actuando sobre los electrodos. El 
electrodo es lo que va desde la fuente al marcapaso. En materia de electrodos, hay un proveedor -que es el 
más caro, que ya dijo que se iba a retirar del mercado y está amenazando todo lo que puede y es muy 
defendido por algunos- que nos cobraba el doble o el triple. Entonces, en la última sesión pasamos a poner 
precio tope a los electrodos y con eso pensamos ahorrar el año que viene US$ 87.000. Lo lindo que tiene el 
Fondo es que es una economía de escala tan grande que si uno mueve un peón, está ahorrando US$ 80.000, 
US$ 90.000 o US$ 100.000, y si mueve un alfil, no ahorra menos de US$ 300.000, y de ahí en adelante. O 
sea que el Fondo todavía tiene muchos dineros para ahorrar; reitero: tiene mucho dinero para ahorrar. 


Creo que el CCC es un lujo para nuestro país, que está exportando y que tiene un 75% de valor agregado. En 
él trabajan ingenieros jóvenes, que según dicen en la Facultad de Ingeniería son de los mejores -me remito a 
la Facultad por algunos contactos que uno tiene- y que, de no trabajar ahí, en mi opinión, muchos se hubieran 
tenido que ir del país. Sufrimos el hecho de que nuestros ingenieros son muy reconocidos afuera, pero de 
pronto tienen dificultades acá. 


Nos parecía que todo esto era beneficioso para el Fondo, para los pacientes, para el país, para la gente del 
país. Realmente nos parecía que íbamos por el buen camino, cuando recibimos una serie de enviones sobre 
este tema que nos llamaron la atención. Esto se vincula, claramente, a las políticas de negociación y a las 
políticas de controles que estamos haciendo. IMAEs que hace cuatro años cobraban US$ 7:000.000, este año 
no van a cobrar US$ 3:000.000. Estamos hablando de IMAEs en donde han hoy, después de los recortes que 
se generaron, los técnicos, por ejemplo cirujanos cardíacos, siguen cobrando por mes, todos los meses, sin 
falta, $ 263.000, y un Jefe de Hemodinamia sigue cobrando $ 305.000 por mes. 


Entonces, en una situación como la que estamos enfrentando, de dificultades en la salud, etcétera, creemos 
que todos tenemos que tomar medidas para una mejor administración de los recursos. Por supuesto que esto a 
veces lleva a enfrentamientos porque estamos cercenando ingresos muy importantes de alguna gente; es así. 


Todavía nos queda bastante por hacer. Por ejemplo, este año empezamos a hacer auditar por auditores 
argentinos las hemodinamias y las angioplastias que se realizan en este país. Fíjense que en el año 2000 se 
realizaban 3.433 angioplastias y hemodinamias, de las que el 79%, o sea 2.722, eran con lesiones y 711, el 
20.7%, eran sin lesiones. Eso nos llamó mucho la atención porque por ahí se insiste en que la cantidad de 
hemodinamias sin lesiones no debe pasar el 10%, y en el Uruguay había un porcentaje muy alto. Empezamos 


a actuar; al principio prácticamente no pudimos hacer nada; subieron cuatro: bajamos el precio de los 
"stents"; eso fue en el 2001. 


En el año 2002 tomamos las consultas a priori, hicimos el sistema de interconsultas y bajamos algo, no 

mucho y no se modificó el porcentaje sin lesiones, pero en el año 2003 trajimos gente de Argentina para que 
viera las hemodinamias, las indicaciones de las hemodinamias, etcétera, y con sorpresa vimos que abatimos 
en el 27%, globalmente, el número de hemodinamias, y abatimos en el 60% aquellas que no tenían lesiones. 


¿Capacidad de adivinación de algunos colegas en el sentido de que podían predecir cuáles no iban a tener 
lesiones? Tal vez; tal vez haya otras explicaciones, pero realmente es de los hechos de los últimos tiempos 
que nos han resultado más llamativos: que al traer auditores de la Argentina hemos bajado casi al nivel 
aceptado internacionalmente el número de hemodinamias que se realizan y que no tienen lesiones. 


Por eso, cuando el Vicepresidente de la Sociedad de Cardiología sale a decir que hay atraso en pagar las 
hemodinamias, tenemos que decirle que sí, que es así, que hay atraso en pagar las hemodinamias, porque 
cuando nos quedan dudas sobre la indicación de la realización de la hemodinamia retenemos los pagos, 
esperamos que vengan los auditores argentinos y volvemos a discutirlo nuevamente con ellos. Entonces, 
demoramos en pagar las hemodinamias que nos merecen dudas. 


¿Demoramos con respecto a algún otro tipo de hemodinamia? Puede ser que haya alguna pequeñísima 
demora en alguna otra situación, pero era impensable que pudiéramos actuar generando, pese a la caída de 
más de 200.000 cuotas que recibe el Fondo, una situación superavitaria si no tomábamos medidas -tal como 
lo dijimos al comienzo- sobre los insumos y la cantidad de actos, además de evaluar sus resultados. 


Todos estos ataques, fuertes, que hemos recibido, provenientes de grupos cooperativos y de alguna prensa 
que los acompaña animadamente, provienen del hecho de que el Fondo controló el gasto en insumos, 
controló el número de actos, está tratando de evitar la demanda inducida y, por otro lado, está auditando la 
calidad de los actos. 


Es indudable que en Uruguay no hay cultura de contralor de calidad de actos, de evaluación de actos y de una 
tercera parte -como se llama por ahí- que vea cómo estamos haciendo las cosas. Esa, para mí, es la función 
sanitaria mayor del Fondo, que no solo debe ser un organismo financiador, organismo financiador cuya 
actitud acrítica previa nos preocupaba y pensamos que todavía queda bastante por hacer en esto. 


Hay una prueba muy simple para demostrar que queda bastante por hacer. Como decíamos hace poco en una 
entrevista, no vemos que se estén construyendo nuevos shoppings o abriendo nuevas tiendas en 18 de Julio; a 
menudo recibimos pedidos de nuevos IMA Es; ahora mismo hay uno en discusión. Si este negocio es tan 
malo ¿quién quiere invertir en un negocio que no da buenos resultados? Creemos que en todo esto todavía 
hay situaciones que debemos acotar a la realidad del país. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Quería hacer una aclaración con respecto a una de las hojas que se repartió y 
que refiere a lo que expresaba el doctor Bagnulo: que la decisión de la elección y la colocación del 
marcapasos jamás pasa por el paciente. En la planilla se ve que seleccionamos los trece médicos 
implantadores que hoy tienen un promedio de más de dos marcapasos al mes y pusimos la marca que 
colocan. 


De los números surge que la decisión del implante es exclusiva del implantador, y que en algunos casos o en 
todos los casos, la decisión es del IMAE en cuanto a la marca a colocar. Se ve aquí que en un caso, de 22 
implantes se pusieron 8 de una marca, 8 de otra y 6 de otra; todos los demás corresponden a acuerdos 
empresa a empresa, Complejo Médico Industrial. 


SEÑOR BAGNULO.- No sé si se quiere formular alguna pregunta sobre el tema de los marcapasos. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Quisiera conversar sobre unas cuantas cosas con el doctor Bagnulo. Usted 
dijo: "Poderoso caballero es don dinero"; dijo que había intereses económicos en juego. Me gustaría 
saber, un poco más afinadamente, el significado de esas frases. 


Por otra parte, quisiera preguntarle qué cantidad de marcapasos exporta el CCC; si exporta mucho, ¿por qué 
no alcanzan para el mercado interno los que se producen? 


Finalmente, no quiero dejar que se escape un dato que en determinado momento pude averiguar bien: el 
doctor Bagnulo dijo que cuando se comenzaron a usar los "stent" costaban US$ 1970; ¿cuánto valen al día de 
hoy? 


SEÑOR BAGNULO.- US$ 543. 


SEÑOR GIL SOLARES.- ¿Usted puede creer que yo me enteré que el costo de un "stent" era, como 
máximo, de US$ 3? 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Con respecto a la pregunta sobre la exportación, en realidad el CCC no 
exporta marcapasos terminados, sino que exporta circuitos, placas y marcapasos para que se finalicen 
en el país importador. Esto mismo lo hacía el CCC hace quince años, cuando importaba los circuitos y 
los armaba acá. Hoy CCC está haciendo el mismo negocio con los países que están en el comunicado, 
vendiendo los circuitos, etcétera. Ahora no desarrolla la industria de colocar la carcaza del marcapasos 
etcétera; en ese sentido, hay una producción limitada. 


En los hechos, básicamente el CCC exporta conocimientos y valor agregado; el monto es mucho mayor, pero 
no porque exporte una cantidad de marcapasos terminados. 


SEÑOR BAGNULO.- Creo que además está exportando marcapasos terminados a Argentina e India. 


Sería bueno invitar a la gente del CCC -inclusive, si tienen tiempo, sería interesante que visitaran la fábrica a 
fin de recibir las explicaciones de los ingenieros-; creo que tienen contratos de provisión firmados, que 
determinan que por un tiempo su capacidad esté comprometida en parte. Nosotros hemos hablado con ellos 
sobre la posibilidad de que paulatinamente, vayan aumentando su producción en la medida en que nos 
comprometamos con ellos 


Hay que recordar que -inclusive preferiría que esto lo dijeran ellos-, según relatan, han encontrado un 
ambiente de cierta hostilidad hacia sus marcapasos por parte de quienes los colocan; inclusive, 
aparentemente, en un momento dado tuvieron dificultades con el Fondo. 


Nuestro interés en CCC va mucho más allá de los marcapasos. Nosotros tenemos interés en que CCC y la 
mano de obra nacional diseñen cardiodesfibriladores, que hoy nos cuestan US$ 23.000, y que antes nos 
costaban US$ 35.000. Creemos que esta gente debería entrar en este camino, que sí es de alta tecnología. En 
este sentido, hice un planteo en la Comisión en el sentido de que el Fondo se asociara a CCC para desarrollar 
cardiodesfibriladores nacionales, invirtiendo en ello, pero no logré los votos necesarios. 


Estoy convencido de que ese es el camino. Realmente son muy pocos los proveedores de 
cardiodesfibriladores y están cobrando un disparate a pesar de que, como decía, bajamos el costo -de 

US$ 35.000 a US$ 23.000- de una manera absolutamente circunstancial. Nosotros estábamos en Estados 
Unidos -creo haber contado esto acá- cuando al Vicepresidente de ese país le implantaron un 
cardiodesfibrilador; en esa oportunidad "USA Today" publicó exactamente cuál había sido el costo del 
cardiodesfibrilador y de la mano de obra. Yo traje ese recorte y dije: "Estos son los precios y queremos llegar 
a ellos". 


Digo al doctor, señor Diputado Gil Solares, que es posible que el costo del "stent" no llegue no sé si a US$ 3, 
pero no va a ir mucho más de lo que él dice. Nosotros hemos llegado a estos precios, que son los que se 
reconocen y se pagan por ahí en la región; esto es a lo que hemos llegado. Como bien sabe el señor Diputado, 
una de las estrategias más desarrolladas hoy es comer su propio mercado. La industria del medicamento con 
la ceftazdima fue la primera que desarrolló esto y resulta clarísimo cómo se nutre de su propio mercado. Hoy 
en día, estos mismos productores están haciendo "stent" unidos a drogas, con lo que han vuelto a los primeros 
precios de US$ 1.800 o US$ 1.500. 


Nosotros estamos esperando; aún no los hemos incorporado. Inclusive, ya se vio que no servían para la 
primera indicación que era la restenosis, por lo cual ellos mismos la retiraron. Parecería que sí puede ser una 
indicación en los diabéticos. 


Estamos esperando poder acordar con ellos -ya los hemos invitado tres veces-, con cardiólogos 
intervencionistas, la Sociedad de Cardiología. En la única reunión que mantuvimos les pedimos que por favor 
nos hicieran llegar una propuesta de normativa sobre uso de los "stent" con droga y nunca nos contestaron; 
parecería que acordar pautas en el Uruguay es algo prohibido. Claro que todo el mundo sabe que después las 
pautas disminuyen la utilización de los insumos y abaratan la medicina; por eso será que tenemos una 
medicina sin pautas. Esto es lo que queríamos acordar con ellos, y a pesar de que han hecho numerosos 
comunicados sobre todos nuestros temas, nunca hemos tenido contestación sobre éste en particular. 


En cuanto a si hay intereses económicos, sí, sin duda; en todo esto hay intereses económicos que, según he 
detectado, en la medicina de este país se juegan en tres niveles. En el nivel de los proveedores de insumos - 
ahí pagábamos mucho y creo que todavía seguimos pagando mucho-. El segundo nivel es el de los IMAE; 
todos estos temas vinculados a denuncias, a veces de unos contra otros, tienen que ver con qué porcentaje del 
mercado se queda cada uno 


En este sentido y adelantando en parte mi opinión sobre el próximo tema, digo que hay un IMAE en la 
cardiología que creció en forma muy importante en los últimos años. Me refiero al INCC -Instituto Nacional 
de Cirugía Cardíaca-, que tuvo un crecimiento muy llamativo. Entonces, algunos han perdido mercados y 
otros están peleando para ganarlos. Todo esto determina que existan importantes intereses económicos en 
juego. 


Lógicamente, como todos sabemos, el tercer nivel es el de las instituciones, que están atravesando una 
situación extremadamente dura, por la cual se pierden socios, se borra gente. Entonces, las instituciones están 
viendo con qué porcentaje de la masa aportante del país se quedan. 


Quiere decir que dentro de los muchos intereses económicos que están en juego, a nosotros nos importa que 
el Fondo administre lo mejor posible lo que pertenece a la sociedad, y en segundo lugar, que se busque, de 
alguna forma, que los mencionados intereses económicos que están en juego no nos contaminen; tenemos 
que poder actuar por los intereses de la gente, sin quedar enredados en intereses económicos, que a veces 
están en juego, a veces no. En definitiva, hay que tratar de "sacar la pata del lazo". 


SEÑOR BAYARDI.- Aunque tenemos poco tiempo porque estamos convocados para la Asamblea 
General, quisiera hacer una pregunta y dejar una constancia. 


Quisiera que constara que comparto la línea de razonamiento que expuso el doctor Bagnulo respecto a cómo 
abatir el gasto y de qué manera, sin deteriorar el nivel de prestaciones; obligatoriamente debemos abatir el 
gasto de lo que el Fondo Nacional de Recursos planteaba. He seguido bastante de cerca, con información - 
porque así me lo ha hecho llegar el Fondo- las distintas técnicas y los distintos desarrollos de la política de 
abatimiento. Me alegra oírlo de alguien que tiene responsabilidades políticas de gestión en este país. 


Yo no creo en el libre mercado; no creo en el verso del libre mercado... 


(Interrupción de un señor Representante) 


Creo más en el mercado de Adams Smith que en los que me han tratado de propiciar el libre 
mercado en el siglo XX. Pienso que el papel del Estado propiciando el desarrollo tecnológico, el 
desarrollo del empleo, el desarrollo del valor agregado, está presente en todos los países del mundo que 
se precien de tales, inclusive en aquellos que nos quieren vender la lógica del libre mercado. Así es que 
si en realidad hay que estimular el desarrollo científico y tecnológico en la elaboración de marcapasos 
jugando de ese lado el precio de compra del mercado, va a contar con todo mi respaldo. Y si hubiera 
que pagar, eventualmente más, habría que poner en la balanza cuánto va por generación de empleo, 
cuánto por aportes a la seguridad social y cuánto por un montón de otros elementos que no 
transforman en más el costo frente al marcapaso extranjero. 


Sí creo que -como así se nos lo explicó- habría que contar con el suficiente rigor científico para estar 
calibrando que estamos ofreciendo un producto de similares características para las necesidades del mercado. 


Dicho esto que quería dejar constancia porque lo comparto -ahora viene la parte en donde me pongo del otro 
lado-, hay un número que no me cierra. Yo creo en el Fondo Nacional de Recursos. Como muchas veces lo he 
dicho acá, creo que hace la diferencia entre nacer en Uruguay o nacer en el resto de América Latina, el tener 
un Fondo Nacional de Recursos. El resto son muchos países; no quiero hablar de otros, porque la diferencia 
se hace por muchas otras cosas. Considero entonces que hay que tener una política en la línea de lo que se ha 
venido desarrollando en los últimos tiempos. 


En los números presentados en el estudio hemodinámico realizados en el primer semestre de cada año, según 
resultados de cateterismos, hay un problema. Me parece espectacular la disminución del 60% en el año 2003 
de los cateterismos sin lesiones. Tampoco creo -lo dijo el doctor Bagnulo- que en el tema de la salud haya -es 
una discusión que viene desde la década del sesenta- libre elección por parte del paciente. Recuerdo de la 
bibliografía de las discusiones de la década del sesenta, que ningún paciente, en términos de medicina -no sé 
si los médicos; dudo, pienso, luego existo; quizás los médicos serían los únicos que tendrían que tener libre 
elección y hasta por ahí nomás-, es el que elige. 


Entonces, en esta cifra, la disminución del 60% en las sin lesiones, nos está hablando de la estimulación de la 
demanda de cateterismo que estimulaban los colegas. Es claro. No me explico mucho por qué disminuyeron 
al 18% los cateterismos con lesiones. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Sin duda, es la primera preocupación que tuvimos. El hecho de que 
disminuyan los cateterismos con lesiones podría estar mostrando que no estaríamos autorizando 
cateterismos indicados. El tema es que hay que ver que esta evolución básicamente está dada por la 
disminución de las solicitudes. Se ha dado un efecto paradójico: acá no está representado el número de 
solicitudes no autorizadas. En realidad, el porcentaje de no autorizadas ha ido disminuyendo desde el 
año 2001 hasta esta parte. 


Esto nos hace pensar -tenemos una teoría, no demostrada- que esto puede estar vinculado al traspaso de 
población cubierta por el sector privado, al sector público, donde evidentemente hay menor acceso o 
dificultades en la accesibilidad, que hacen que el 27% o 30% de los tratamientos -ya no de los cateterismos 
sino de las angioplastias y de las cirugías cardíacas- corresponda a población que se atiende en salud pública 
y el 70% o 73%, a salud privada. Pensamos que la disminución de los cateterismos con lesiones puede estar 
explicada por estas causas. 


Reafirmando lo que planteaba el señor Diputado Bayardi, creo que tampoco eligen los médicos; todos le 
preguntamos al cardiólogo dónde vamos. 


SEÑOR BAGNULO.- Lo cierto es que Uruguay, en este tipo de actitudes, es muy proactivo. Es 
probable que no se insista lo suficiente -nosotros estamos tratando de generar esa discusión desde el 
Fondo,- en que hay enfermos en los cuales el ser proactivo, hacer cosas, hacer el cateterismo, hacer la 
angioplastia o hacer la cirugía, no es la única solución. Hemos vivido situaciones en las cuales el 
cirujano, lógicamente convencido, le dice al paciente: "Usted -ochenta y dos años, cirugía cardíaca 
planteada, valvulopatía, lesión de tres vasos-, va a quedar como nuevo" o "Va a quedar igual que 
antes". Ese es el tipo de mensaje que nosotros creemos que no se debe dar. Todos sabemos que si se 
hace una circulación extracorpórea, luego un altísimo porcentaje sufre un déficit intelectual, llegando 
al 50%, y nunca más vuelven a trabajar. Además, ese paciente con un buen tratamiento médico y bien 
conducido, puede tener seis u ocho meses de sobre vida; quizás eso a los ochenta u ochenta y dos años 
es un valor a preservar. 


Ahí se pone como falsa oposición: "Te operás ahora y estás de nuevo como antes" o "No te operás y te 
morís". A lo mejor no se opera, en dos meses se estabiliza con un buen tratamiento médico y vive ocho o diez 
meses. Esto, a una determinada edad, es un valor que debiera ser planteado. 


Pienso que esto, para alguno de ustedes, puede llegar a ser doloroso; recientemente hemos comenzado a 
analizar y vamos a hacer un informe a solicitud del Poder Ejecutivo sobre alguna situación de un colega 
vuestro en la cual también se trató de un cateterismo de alto riesgo y tenía la chance de evolucionar mal. Está 


dentro de las posibilidades: cateterismo de alto riesgo, falla ventricular luego, el contraste, la ventriculografía, 
etcétera, y no se sabe cómo uno puede terminar. 


Creemos que sobre estas cosas hay que insistir. 


Por otro lado, nos interesa la libre elección -tema que volvió a reiterarse aquí- de los pacientes enviados 
desde instituciones donde se hacen los procedimientos. Por ejemplo, así tenemos que en la Asociación 
Española, respecto al "by-pass" aortocoronario, de 692 pacientes en el año 2000, 519 en el 2001, 497 en el 
2002 y 375 en el 2003, el 99% se realizaron en la misma institución; aparentemente, solo el 1% eligió hacerlo 
en otro lugar. 


Cuando vamos a ver las hemodinamias, teniendo en cuenta esos mismos años, el 99% también eligió 
hacérselo en su propia institución. Cuando vamos a otras formas de cirugía cardíaca, tenemos un 97%. 
Cuando vamos a marcapasos, el 95% eligió hacérselo en su propia institución. Cuando vamos a prótesis de 
cadera, tenemos el 95%; y cuando vamos a prótesis de rodilla, también tenemos el 95%. 


Casa de Galicia tenía sus IMAES a plenitud -o sea en el año 2000-2001-, cuando íbamos a "by-pass" 
aortocoronario, de 369 en el año 2000 y de 232 en el 2001, el 99% eligieron hacérselo en esa institución. 
¡Con respecto a las angioplastias, hubo un 99% que eligió hacérsela en Casa de Galicia; en cuanto a las 
cirugías cardíacas, el 100% se hicieron en Casa de Galicia, y el 90% de los marcapasos fue colocado en Casa 
de Galicia. Vemos, entonces, que la libertad de elección, en general, no es tal, ya que hay una inducción 
bastante clara hacia los lugares donde el médico está afincado, trabaja o deriva a los pacientes. 


Desde la última vez que estuvimos aquí, tuvimos la posibilidad de recoger datos que se nos habían solicitado 
sobre el envío de cirugía cardíaca infantil, de acuerdo con la procedencia. Advertimos que de las cirugías 
cardíacas del Hospital Pereira Rossell, 71 fueron enviados al ICI y 2 al Sanatorio Americano en el período 
comprendido entre los meses de enero a julio de 2003; y las del Banco de Previsión Social, 10 fueron al ICI y 
2 al Sanatorio Americano. Cuando nos referimos a Hemodinamia del Hospital Pereira Rossell, 48 fueron al 
ICI y 2 al Sanatorio Americano. Cuando nos referimos a cateterismos terapéuticos con hemodinamia del 
Hospital Pereira Rossell, 16 fueron al ICI y ninguno fue al Sanatorio Americano. O sea que, obviamente, en 
general los médicos derivan los pacientes a sus propios institutos y la posibilidad de elegir queda muy 
reducida a los pacientes, probablemente médicos o directamente vinculados a ellos. Creemos que, en general, 
por ahí anda la libertad de elección en este tipo de técnicas. 


Sobre esa base queremos brindar una información a la población. Todas estas cosas nos resultan muy 
fermentales; nos obligan a leer y a ponernos al día. Desde la última vez que vinimos aquí estuvimos viendo 
cómo es posible que cuando los resultados se saben, estos mejoren; nos referimos aquí a la baja de 
mortalidad del 15,6% al 7,8%. Eso ya figura en la literatura; en una publicación del "New England Journal of 
Medicine" del año 1996 figura toda la experiencia en los centros de cirugía cardíaca de Nueva York, donde se 
señala que el hecho de comunicar los resultados, que estos se conocieran y fueran publicados en la prensa, 
determinó lo mismo que nosotros observamos aquí. O sea que no hemos sido para nada originales; hemos 
repetido lo que se ha hecho en otros lados. 


SEÑOR BAYARDI.- La alerta amarilla está prendida en el tablero con relación a ese descenso al 18%; 
por lo que explicaba el doctor Rodríguez, advierto que se está tratando de ver por qué se produce esta 
disminución. Digo esto porque se supone que eran indicaciones de cateterismo con lesiones -que estaría 
bien indicado, más allá del tratamiento que después se decidiera seguir-, o sea que desde el punto de 
vista biológico no habría nada que justificara el descenso salvo las cuestiones de accesibilidad u otras 
eventualidades que se pudieran plantear. 


SEÑOR RODRÍGUEZ.- Hay un elemento menor, pero que también incide, y es el siguiente. En los 
pacientes de riesgo estamos haciendo ateneos previamente a la autorización de la hemodinamia. A 
pedido de los propios cirujanos cardíacos, el ateneo que nosotros hacíamos post hemodinamia y 
previamente a la cirugía, hoy lo hacemos antes de la hemodinamia. Eso implica que si esos pacientes 
hubieran ido a cateterismo, los que no se autorizan, en acuerdo con el médico tratante o con el cirujano 
candidato a operarlo, habrían sido cateterismos con lesiones. 


De todos modos, es un número muy menor y no explican más de doscientos cateterismos. 


SEÑOR BAGNULO.- El otro tema por el que fuimos citados se vinculaba con el convenio entre el 
INCC y el CASMU. 


Se trata de un convenio de prestación de servicios; entre los documentos que repartimos figura el texto del 
convenio y la situación planteada. Hay que diferenciar dos elementos muy claros que se han confundido; uno 
es el convenio propiamente dicho, y otro, un comunicado que sacó el CASMU en el que se plantea que los 
pacientes deberían ser referidos al INCC y que en caso de que el paciente no desee ser referido allí, deberá 
dirigirse a la Dirección General del CASMU. 


Este tema fue abordado y resuelto por la Comisión. Nosotros hemos planteado hacerles llegar un 
comunicado; no tenemos ninguna potestad sobre el CASMU. En realidad, la policía de las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva la tiene el Ministerio de Salud Pública. La Comisión tiene a consideración una 
carta firmada por la Comisión que se hará llegar al CASMU, en la que se expresa que la propuesta es 
contraria a la política de la Comisión Honoraria Administradora, ya que se considera que la libertad de 
elección debe estar en manos del paciente. 


Por otro lado, hemos elevado los antecedentes de toda esta situación al Ministerio de Salud Pública a efectos 
de que tome las acciones que consideren pertinentes sobre este tema. 


Podemos decir que hemos percibido que algún paciente que inmediatamente a continuación de ese 
comunicado pidió ser atendido en otro IMAE -específicamente, en Casa de Galicia-, fue referido a Casa de 
Galicia sin que el paciente tuviera ningún tipo de problema o de complicación. 


Hemos pedido algunos informes jurídicos sobre la situación planteada y sobre el convenio. 


SEÑOR SERRA.- En la carpeta que se distribuyó constan los antecedentes del convenio entre el INCC 
y el CASMU. Es un convenio que rige desde el año 1996 y no ha sido un tema en discusión de la actual 
Comisión Honoraria, sino que ya viene desde hace más de siete años. 


En los antecedentes consta el tipo de contrato que une al INCC y al CASMU. Se trata de un contrato de venta 
de servicios, que es muy habitual entre los IMAE y las IAMC; es el mismo contrato que tiene, por ejemplo, 
el INCC con IMPASA, el ICI con el Sanatorio Italiano o distintos IMAE con instituciones médicas o 
sanatorios privados. Por consiguiente, desde ese punto de vista nos parece que el contrato en sí mismo no 
merece objeciones. 


De los informes que se han presentado o están siendo considerados actualmente por la Comisión Honoraria 
hay dos que son coincidentes en plantear que desde el punto de vista jurídico no hay ningún tipo de 
observación a este relacionamiento. Sí hay observaciones del doctor Martínez, abogado asesor de la Unión de 
la Mutualidad, quien sin tener a la vista el convenio original -como lo expresa en el informe-, deduce por el 
contenido del comunicado interno de la Dirección Técnica del CASMU que el convenio podría establecer 
alguna limitación a la libertad de elección de los pacientes. De este supuesto infiere que el convenio sería 
ilícito. 


De la lectura de los antecedentes y del convenio queda claro que esa hipótesis no es la que se da. Por 
consiguiente, la Comisión Honoraria en la sesión pasada resolvió las dos medidas que planteó el doctor 
Bagnulo. Una de ellas es comunicar al CASMU que la Comisión Honoraria no comparte la adopción de 
ningún tipo de medida interna por parte de las instituciones que limite la libertad de elección de los usuarios. 
Se solicita que si se hubieran adoptado medidas de ese tipo sean corregidas, informándose a la Comisión 
Honoraria sobre el tipo de medidas correctivas tomadas. 


Como decía el doctor Bagnulo y también señalan los distintos informes que están en consideración de la 
Comisión, como esta no tiene facultades de sanción en relación a los aspectos asistenciales de una IAMC, lo 
que se está haciendo es comunicar los antecedentes al Ministerio de Salud Pública para que tome las medidas 
del caso si lo entiende conveniente y considera que hay fundamentos para adoptar algún tipo de sanción. 


Básicamente, estos son los antecedentes y los temas que están siendo tratados a raíz de las comunicaciones 
realizadas por la Junta Directiva del CASMU a su cuerpo médico. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Yo creo que la licitud del convenio no es lo que está en discusión, sino el 
hecho de que el Director técnico que firma el comunicado del CASMU en el cual se dice que todos los 
pacientes deben ser derivados a determinada institución en ese momento tenía un cargo de jerarquía 
en el Fondo Nacional de Recursos; inclusive nos ha visitado muchas veces aquí informándonos sobre 
las actividades del Fondo. El problema está en esa doble condición de Director técnico del CASMU y 
de jerarca del Fondo durante los más de veinte días que pasan hasta que renuncia al cargo en el 
CASMU, y que uno no sepa qué actitud tomó el Fondo al respecto. 


SEÑOR SERRA.- Este es un tema que la Comisión está tratando y que nos preocupa. Hemos solicitado 
antecedes y estudios desde el punto de vista jurídico acerca de cuál es la situación. Tenemos informes 
del estudio Posadas, Posadas y Vecino, donde se analizan los antecedentes del caso. 


Queremos destacar dos o tres cosas. El Fondo Nacional de Recursos es una persona pública no estatal. Por 
consiguiente, quienes trabajan en ella no revisten el carácter de funcionarios públicos sino que tienen una 
relación de empleo regida por las normas del derecho laboral privado. 


Según los asesoramientos que hemos tenido, en el Fondo Nacional de Recursos resultarían aplicables los 
principios del derecho laboral, esto es, cumplimiento de la labor, deber de colaboración, fidelidad, buen fe, 
etcétera, así como las estipulaciones contractuales que acuerden las partes en el contrato de trabajo celebrado 
en cada caso concreto. 


Se recopilan los distintos antecedentes doctrinales y se concluye que el Fondo Nacional de Recursos acepta 
que sus funcionarios desarrollen tareas en empresas privadas, o sea que no existe oposición del empleador ni 
en el contrato se prohíbe tal extremo. 


(Diálogos) 


——Hubo un grupo de médicos que ingresaron oportunamente a la institución sin que se pusiera como 
requisito la exclusividad o la incompatibilidad en relación con las IAMC. Ese es un aspecto a tener en 
cuenta, porque en la medida en que es un contrato de trabajo regido por el derecho privado, estos 
derechos están incorporados a los derechos laborales de la persona de que se trate y no podemos hoy 
aumentar las exigencias sin afectar derechos ya consagrados. Distinto sería si hubiera una norma legal 
que introdujera algún tipo de limitación en la libertad de trabajo o si hubiese alguna especificación en 
el momento de hacer el contrato sobre requerimientos de exclusividad, que en ese caso, sí, de ser 
violados, generarían notoria mala conducta. 


En segundo lugar, si se admite que el Fondo Nacional de Recursos acepta que sus funcionarios desarrollen 
tareas en empresas privadas y estos cumplen sus obligaciones laborales con la persona pública no estatal -o 
sea: desarrollan debidamente las tareas, observan los deberes de fidelidad, no competencia y lealtad-, no 
existe responsabilidad del trabajador. 


En términos generales, consideramos que resultados como los que se planteaban al inicio, en los cuales se ha 
pasado de casi un 16% de déficit a una situación de superávit de cerca del 6%, no se alcanzan si no hay un 
grupo humano que está desarrollando debidamente sus tareas y que está trabajando con fidelidad y lealtad a 
la institución. 


A juicio de los asesores, existiría incompatibilidad para desarrollar tareas en la actividad privada cuando estas 
no se puedan prestar sin vulnerar las obligaciones laborales que se tienen frente al Fondo Nacional de 
Recursos o cuando el contrato de trabajo expresamente prevea cualquier tipo de incompatibilidad. 


Estos son los informes que se han generado, que los estamos comunicando a la Comisión Honoraria y esta, 
en base a estos antecedentes, debería estar tomando resolución el próximo jueves. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Yo no planteé ningún tipo de incompatibilidad. 


El convenio no viola ninguna cosa. Hay reiteradas expresiones del doctor Bagnulo, de quien habla y de esta 
Comisión en cuanto a la libertad de elección del paciente -todos sabemos que esa libertad es un poco entre 


comillas-, y a tratar de que esa libertad sea lo mayor posible. 


Yo no señalo incompatibilidades de trabajo. Lo que digo es que si quien firma una orden de servicio de una 
institución de la importancia del CASMU, derivando todos los pacientes a un centro, tiene al mismo tiempo 
un alto cargo de jerarquía en el Fondo, se está violando totalmente la "libertad" -entre comillas, reitero- de 
esos pacientes. Yo creo que ahí se da una situación no de incompatibilidad laboral -no es lo que planteé-, sino 
de otro tipo. 


Estoy de acuerdo con lo que todos hemos manifestado en diversas situaciones y creo que hay que defenderlo, 
pero me parece que si alguien que reviste esas dos características firma una orden de este tipo va en contra de 
todo lo que hemos manifestado. 


SEÑOR BAGNULO.- Estoy de acuerdo con que esa comunicación estuvo mal hecha por las 
autoridades del CASMU y, en mi opinión no debió ser firmada por el doctor Haretche. Estoy 
convencido de que los funcionarios del Fondo Nacional de Recursos deben ser exclusivos del Fondo 
Nacional de Recursos; a lo sumo, podrán tener alguna actividad docente. Ya habíamos discutido este 
tema con el doctor Haretche, lo volvimos a discutir en ese momento, y le planteamos la posibilidad de 
que quedara en situación de exclusividad del Fondo. Hubo una reunión de la Comisión para tratar este 
tema en la que no se llegó a adoptar posición, pero percibí un ambiente muy favorable para eso. Sin 
embargo, quienes habían tenido una actitud favorable, después se contradijeron o, por lo menos, no 
consideraron que esa fuera la solución. Para mí la solución sigue siendo que todos los funcionarios de 
responsabilidad del Fondo deberían estar allí en situación de exclusividad -esa sería una buena señal 
hacia el medio-, pero a diferencia de otros en la Comisión, quiero que la exclusividad del doctor 
Haretche sea con el Fondo y no con el CASMU. Digo esto porque creo que la mayoría de las cosas que 
pudimos hacer en el Fondo se lograron por la dedicación y la capacidad intelectual del doctor 
Haretche. Creo que algunos se solazarían bastante si el doctor Haretche se fuera del Fondo. 
Personalmente, lo considero una persona sumamente valiosa. Creo que dentro de nuestro ambiente es 
de las pocas personas que realmente tienen manejo de la administración en servicios de salud y que es 
uno de los valores del Fondo. 


Por otra parte, cuando el doctor Haretche fue a trabajar al Fondo, ya se sabía que él trabajaba en el CASMU; 
en esas circunstancias ingresó. Lamentablemente, estas cosas se dan en este país y tendríamos que 
mejorarlas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de nuestros invitados. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


